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La cul:ma; ia planlea en el momento 
aciUal importante; dilemas sociales. éli-
cos y religiosos a los que no podemos 
estar indiferentes. La muerte sigue sien-
do un secrclo oculto, una realidad que 
plan1ca problemas cxislcnciales y socia-
le l. qne varían de una> épocas :1 olrus. 
Como dice Sherwin B. Nouland. " ... 
en la úl timru. g.:nemcionc\ hcmo' añ.l-
dido algo nuc10: hcmo; creado la rOI -
ma nueva de morir. L1 muenc moderna 
se produce en el hospital moderno. don 
de es posible omi1irla. purificarla de una 
compo, ición orgánica y finalmcnle "em-
paquetarla'· para d entierro mot.lcl no .. :·. 
Originalmenlc. el "ar~ rnoricndi" cr.1 UIM 
ha~.aña rdigio>a y c~piiÍ tual. con el tiem-
po se convirtió en el concepto de muer-
le bella. muerte digna. Pero hoy. el "ar, 
monendi .. >e ha \uelto má' dif ícil po1 
el hecho de intenta1 ocultarl a y c'ICI ili 
zarla y e'pccialmcnte impedirla. 
L:t buena muerlc e> cada vet m:h un 
mito. En realidad. siempre lo ha \ Ido 
para la rnayorfa. pero nunca 1anto como 
hoy. 
El principal ingrediente del mito e~ 
el tan ansiado ideal de "una muerte dig-
na". 
Ciertamente. con los imporlanlcs 
avance. de la tecnología médica hoy..:., 
posible salvar o prolongar la 1 ida de 
muchas personas que en otro~ tiempos 
hubieran perecido seguidamente. 
Es difíci l establecer los límites de la 
ciencia médica y cstablccc1 el equilibrio 
necesario entre los avances lccnológi-
cos y el respeto a eso que se da en lla-
mar .. una muerte digna". 




Frente a con>idcraciones lntsnocha-
das. siempre hemos defendido que el 
mejor '"humanismo .. que puede ejercer 
el médico con MI paciente es ofrecer al 
mi>mo todas las posibilidades técnica-
mente posibles para aliviar o curar su 
enfermedad. ofrecerle al mismo todos 
los avances de la ciencia médica. Pero 
por otro lado es necesario también exi-
g irse un compor1amiento ético que evi-
te sufrimientos innecesarios y un acer-
camiento humano que permita estable-
cer lo límites de la tecnología mé<lica, 
que permita entender también que la 
muerte per1enece al moribundo y a quie-
nes le aman, y que. por otro lado, para 
ejercer responsablemente en esos mo-
mentos es necesario conocer y acercar-
St< a las sendas de la enfermedad y de la 
muerte. 
2. MPRIR EN NUESTROS 
DIAS 
2.1. Muerte biológica: Definición y 
criterios 
Establecer la frontera exacta entre la 
vida y la muer1e del se r hum:mo. dada 
no solamente su coníiguración orgáni-
Clt sino también su dimensión espiritual 
e inte lectual, ha sido materia de re-
flex ión. discusión y debate de pensado-
res y científicos. El origen de la vida, 
como el proceso de morir en el hombre, 
ha sido motivo de debate importante 
entre filósofos. mora l i sta~. teólogos. 
médicos, etc.; así mismo, el contexto 
geográfico cultural también ha contri-
buido a valorar diversas concepciones 
~ .ta t'iil.\\?t'i'c?. 
Aunque las perspectivas psicológi-
cas, religiosas, sociales o cullur.tles pue-
den conducir a diversas concepciones 
de la mue11e. la mayor par1e de los pen-
sadores acepta que la muerte, en tanto 
que supone la desaparición física de una 
estructura orgánica, debe ser definida 
por aque llos que se dedican al estudio 
del organismo del hombre. es decir, 
médicos y biólogos. Por otra parte, la 
soc iedad actua l demanda. objeti va y 
absoluta precisión en el diagnóstico de 
muerte, la cual probablemente sólo cien· 
cias como la Medicina y la Biología 
pueden aportar en estos momentos. 
Por ello. parece evidente qtre, para 
fijar el momento de la muerte, debemos 
recurrir a la evaluación y comprobación 
de la intermpción definitiva de las fun-
ciones de órganos o sistemas, con sig-
nificación en el funcionamiento corpo-
ral. Pero, ¿cuáles son esos órganos o sis-
temas claves? 
El diagnóstico clásico de muette de 
un ser vivo del rei no animal se ha basa-
do durante los siglos en la demostración 
de la ausencia total de funciones respi-
ratorias, circulatorias y de sistema ner-
vioso central. La ausencia de latidos 
cardíacos. de movimiento. respiratorios 
y de cualquier respuesta molom, eran 
las baseseu la.1 que ~e sustentaba el diag-
nóstico de muerte. Por otra parte, y has-
ta no hace muchos años, la demostra-
ción de la inactividad de cualquiera de 
estos tres sistemas orgánicos, era casi 
suficiente para el diagnóstico, pues ine-
vitablemente la interrupción de las fun-
ciones de uno cualquiera de ellos, de-
terminaba que el otro no existía. 
El gran desarrollo experimental en 
los tres últi mos decenios. por las técni-
cas de soporte de órganos, ha hecho 
posible la sustitución temporal de l a~ 
funciones cardíacas (técnicas de circu-
lación exlracorpórca) y respiratorias 
(intercambiadores gaseosos). sin que por 
ello conlleve ninguna agresión para las 
estructuras nerviosas. Sin embargo, ac-
tualmente no existe ninguna posibilidad 
de so¡%\'ré' 6' su'¡i1~n·da de t'as filncr'ónes 
del sistema nervioso central. Hoy día no 
es posible la supervi vencia de un ser en 
el que se ha producido el cese irreversi-
ble de las funciones del sistema nervio-
so central. ya que en estos casos no so-
lamente ~e produce una completa y de-
finida suspensión de todas las funcio-
nes intónsecamente nerviosas y menta-
les (motricidad. pensamien to, senti-
miento, etc.). sino también de las fu n-
ciones respiratorias y del control cardio-
rcspiratorio, además de producirse una 
auténtica catástrofe hormonal y del me-
dio interno, que inevitablemente llevan 
al lin de la actividad cardiaca y en con-
secuen~ia a la interrupción de la activi-
dad metabólica de todo el organismo. 
En los casos en que. tms el cese irre-
versible de las funciones del sistema 
nervioso central (muerte cerebral). se 
proporcione una asistencia ventilatoria. 
se posibilitará el mantenimiento de la 
actividad del corazón y se retardará el 
paro cardíaco. 
Ello pone de manifiesto que. de los 
tres elementos que clásicamente ;e uti-
lizaban para el diagnóstico de muet1e en 
el hombre, la ausencia de la función 
neurológica era la clave y que los otros 
dos. suspensión de la actividad respira-
toria y cardiocirculatoria, eran elemen-
tos secundarios que pa11icipaban como 
consecuencia del primero en el desen-
cadenamiento de la muerte cerebral. 
Si se acepta la realidad de la muerte 
cerebral como la clave para el diagnós-
tico de la muerte del individuo. surgen 
nuevos problemas para su definición. 
Hemos de tener en cuenta que la 
muerte cerebral es un concepto. el cual 
ha sido elaborado a partir de los cono-
cimientos que la fisiología y la medici-
na han desarrollado en los últi mos a1ios. 
L1 muerte cerebral, como concepto que 
cs. no tiene que manifestarse en una for-
ma material y sin embargo se fundamen-
ta en el desatTollo de acontecimientos 
físicos expresados en forma de ausen-
cia de funciones del sistema nervioso. 
Aunque existe t11mnimich[{l en ~uan-
10 a la signilicaciún que tiene la mltCrte 
cerebral para el individuo que la sufre. 
no hay consenso absoluto en cuanto a 
la forma de expresión de la muerte ce-
rebral. Aunque para la Conferencia del 
Medica) Royal Collcgc de lnglatcn·a, la 
interrupciún irreversible de las funcio-
nes del tallo encefálico serían suficien-
tes para el establecimiento de diagnós-
tico de muerte cerebral, sin embargo. el 
resto de las escuelas médicas requieren, 
además, la inexistencia de acti vidad ce-
rebral integrada en los hemisferios, 
puesta de evidencia en la mayoría de los 
protocolos mediame estudio~ electroen-
cefalogdficos. Atendiendo a In defini-
ción que cxigr el ce:,e incvcn.iblc de las 
fu nciones tanto del cerebro como del 
tronco ene¿ falo. los dato~ explorntorio~ 
y pruebas instrumentales mtegradns en 
la mayoría de lo~ protocolo~ son prácti-
camente unánimes. La' difcrencid~ que 
se pueden detectar entre los di~tintos 
protocolos son e~ca as )' no implican 
desigualdades conceptuales ~ino meto-
dulógicas. 
Resulta destacable el hecho de que 
la mayor parte de las corrie ntes religio-
sa no ~e hayan mnnifest.1do ex pi fcita-
mcntc en relación a los lfmites entre la 
vida y la mue11e: en la mayor parte de 
los casos, se ha aceptado que sea la 
medicina quien se encargue de cstablc-
cer la definición ck muerte f1 ~ ica del 
hombre. siendo la muerte cerebral ad-
mitida por 1~1 mayor parte de la, confe-
siones religiosas. Es po>tble encontrar 
además puntos de coincidencia en cu:m-
to a la imponancia del ~ i stema nc1 vio-
so-cerebro. como cl~mcnto generador 
o elemento de anclaj e de la estmctura 
espiritual del ser humano. 
El rcconocllniento de la muerte ce-
rebral como muene legal es yn un he-
cho en la mayor parte de los paí~e~ oc-
cidentales. entre ello~ E~p<lña. Jndcpcn-
diente del int..:rés. en rclac!ón a los tras-
plantes de órganos. que pueda tener el 
diagnóstico de mucnc cerebral >in es-
perar a la parada cardiaca para rcali7.ar 
el diagnó~tico de la mi~ma, dado que al 
corazón lo podcmu~ mantener art ilicial-
mcnte con apoyo ventilatono y cardio-
circulatorio. es así mismo importante el 
reconocimiento legal de la da1ación 
exacta de la muene. por la importante 
trascendencia legal que ella conlleva. 
Se puede Jijar la bora y el día del 
fallecimiento de una person:t en el mo-
mento que se cumplen los requisitos de 
muerte cerebral. Por otra parte, cnrece 
de sentido tanto para la persona falleci-
da como pam su fami lia. como para el 
médico y el Hospital. proporcionar una 
técnica de soporte venúlatoria y cardio-
circulatoria, cuando el diagnóstico de 607 
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muene cerebral está establecido y di-
cho sopone es realizado exclusivamen-
te al cuerpo del fallecido. 
Aunque el d iagnó~tico de muerte e> 
esencialmente un problema cicntíiico, 
también es cieno que su conccptualiz:t-
ción origina con frecuenc ia reacciones 
de componente emocional. religioso y 
fi losófico que complican indudablemen-
te la práctica de la extracción de órga-
llOs. 
2.2. El morir como hecho existencial 
y cotidiano 
Como dice Lois Vicent Thomas, aun-
que la muerte e una entidad abstracta y 
~ifíci l de circunscribir. el morir es más 
bien un proceso vivido de manera sin-
gular y cada vez menos consciente por 
un actor, el moribundo. Este puede te-
ner una participación activa en la muer-
te, como en el caso del suicidio y de sus 
formas emparentadas o dismltliadas 
(automuti lación. anorexia. empleo abu-
sivo de drogas. accidentes .lemivolun-
tarios), o, como ocurre m{~ a menudo. 
sufrirla pasivamente. Peru ¿qué es un 
mnribumlo?. ¿de qué modus se viven-
da la muerte? ¿de qué manera se muere 
hoy en Occidente·). ¿es posible la bue-
na muerte. ideal y dominada? E tas son 
las principales preguntas que intentare-
mos contestar. 
¿Qué es mt moribtwdo? 
En cierto sentido. todos nosotros so-
mos moribtmdos: ya lo dijo M. llei-
dr.Jl.!!er. la .nersnna QUe acaha M nact'r 
está ya madura para morir. De manera 
más restringida se considera moribun-
dos a los suje10s que han llegado al fin 
de su vida, a los enfcnnos incurables, 
los term inales, lus que se hayan in 
extemis o los que están ya condenados, 
para emplear las fóm!Uias consagradas. 
La variedad de Jos moribundos es indu-
dable si tenemos en cuenta la duración 
de la agonía. el lugar en que se muere, 
la edad del difunto. la causa y caracte· 
rística del óbito. y la presencia o la au-
sencia de otras personas. La literatura 
abunda en descripciones de muertes 
malas o atroces y de muertes apacibles. 
serenas y satisfactorias. En última ins-
tancia. no hay quizá dos muertes que se 
asemejen. 
El morir: una relación entre moribtlll· 
do y ~·obre l'i••iente 
El morir concierne también al sobre-
viviente, por diversas razones. El que 
muere (quizás en mi lugar o por mi cau-
sa) se lleva a la tumba una pru1c de mí 
si yo le profesaba afecto; también pue-
de em·iqueccr mi persomd idad. si al ex-
halar su último suspiro. da muestras de 
sabiduría: hay. en efecto, muenos que 
trans forman al sobreviviente (L. V. 
l'homas. Mort et Pouvoir). Pero, sobre 
todo, el moribundo es alguien por quien 
nada podemos hacer para impedir que 
muera: algu ien que entra en una zona 
de no intervención o de insigni licancia 
y obstaculiza nuestro impulso de obrar. 
Se encuentra doblemente excluido: "'no 
pudiendo hacer ya nada. no existe para 
sí mismo y existe menos aún para Jos 
dcmús, puesto que les obl iga a enfren· 
tarsc con su imposibilidad de actuar'' (R. 
Menahem, "'11 n'y a rien ¡, faire". en 
Approche, París. CDR. n.• 46. 1985). No 
hay realmente nada que pueda hacerse 
por quien muy pronto no será ya nada: 
inc luso si se hace todo Jo posible, al 
menos en el medio hospitalario, para 
asignarle un lugar a faltn de un rol. a !in 
de que no ch1da la vigilancia del perso-
nal médico. No obstante. aunque el 
moribundo abandona el ámbito de la 
acción. permanece aún por un tiempo 
en el de la vida. Es preciso entonces in-
Vt"c;ti,gnr ~11 vivP"nC'Í;~ p~icnll\,9iC':i l r:-tl ~m­
do de no caer en la trampa de atribuirle 
las posibilidades de quien no está en su 
situación. Puesto que no pertenece ya 
del todo al mundo de Jos vivos, sino que 
se encuentra emre la vida y la muerte, 
el moribundo tiene una vivenci~ prupia 
aún no bien conocida. 
Las estadísticas revelan que se mue-
re cada vez de edades más avanzadas, 
generalmente fuera del hogar y de cau-
sas diversas que cambian con los años. 
El hombre moderno de occidente 
muere fundnmentalmcmc de enfcnne-
dadc\ cardio1 :l~cu l are~. lumoraciones 
maligna\. accidentes de tráfico y otros 
di1·ersos. 
En otro uempo la gente muria en ~u 
hogar. rodeada de >u~ fam i l iar~. Actual-
mente. en cambio. en los p~ú~e. urbani-
Lado> o indu tri al izados ya no es así. 
Por dtvcrsas razone>, sociales, 
stcológicas. han aumelllado crccicntc-
mcntc las lllsas de muerte en ho>pitalcs 
o in~ti tuciouc~ geriátric:¡¡,. Quizás ~ola­
mente, por otra parle. la muerte es con-
siderada impúdica, sucia e inoportuna, 
parece que sólo puede concebí rse en 
soledad y no. como antaño, ante la mt-
rada ajena. 
Por otro l:1do >C mucre cada 1e¿ a 
edades más av:lnzada>. el aumento de 
la expectauva de vida sumado a la re-
gulación de la natalidad pro1oca en los 
países mduslrialtzados un envejccnnien-
to de la poblactón. 
2.3. El morir: una situación ¡>roble-
rnática. 
Nuestra sociedad. siendo mortal. re-
chaza la muerte. Y asl como la muerte 
ocultada o e>cnmoteada es la muerte en 
otro lugar, fuera del lenguaje, fuera de 
la natura leLa, fu~ra del hogar, el difun-
to. a su vez. obedece al mb mo princi-
pio de de>plazamiento-evacuación: es 
obsceno y proscrito. está de más. 
La> actitudes frente a lo> moribun-
dos han cambiado mucho durante los 
últimos 'cinte a1ios. 
Se ob crva ante todo lo que se ha 
denominado la desocialización de la 
muerte. expresión que hace referencia 
a la falta de solidaridad y al abandono 
con respecto a los moribundos, los di-
fu ntos y también lo> . obrcvivicntcs. El 
corolario de esta actitud es la ;uslitu-
ción de funciones. 
En segundo lugar, cabe mencionar la 
especialización. la profesionalidad, in-
cluso la burocratización de la muerte. 
Por el momento. la mucnc se con-
tema con er algo que incumbe a pro fe 
sionales espwal izado~. 
En con~uenci,t, par.tla wócJad la 
mu~rte se con1 ierte en un problema de 
ge;tión que se a,pira a resoll'er con e ti 
cacia. 
El e•camolco d.: lu~ mt>rihundu' ilu'-
tra perfectamente d doble procc~o de 
,Jc.ocialiLación :r especializac ión. 
Las culturas tradicionales. e~eribe Y. 
lllich (Némcsis 111édicnle. Parf~. Seuil , 
1975). derivan "su f1111C1Ón higié uica 
precisamente de su capacidad de apo-
yar a toda pen,ona que afronta el dolor. 
la enfermedad y la muen e. proporcto-
n:índolc un sentido y orgamzando su 
atención por ella misma o por ~u s fami-
liares cercanos". No sucede a\1 en Oc-
cidente. Para una wcio.:dad mt:rcanti 1 
como la nuestra. e l agonizante e' un m-
truso y una carga. y a;f se le da a enten-
der indirectamente. Su muenc no es ya 
un acontecimiento soci::tl y público. En 
; u ca~a. pero ;obre todo en e l ho;pital. 
el moribundo agoui t.a y mucre •ólo. ,¡u 
estar preparado. depris¡t e inclu'o 'in 
que los demás conozcan ~u estado. 
Como dice tambit:n Ph. Aries: " l'oclo 
ocwrc como,¡ nadie 'upiera que alguien 
va a morir, ni lo~ fa111i liarc!l nuí~ ccrca-
uos ni el médico. ni siquiera e l ~aterdu­
tecu:mdo.con un subterfugio. se le hace 
venir". Cosificado, reducido a una ' uma 
orgánica de síntoma:.. difunto ya en el 
sentido etimológico del término (priva-
do de función), al 11101 ibundo "ya uu -.e 
le escucha como a un ser rac ional. tan 
sólo se le ob;erva corno sujeto clínico, 
aislado cuando ello es posible , como un 
mal ejemplo. y se lo tmta como a un ruño 
irrespon able cuya palabra no tiene sen-
tido ni autoridad ... Lo~ morihuuclo' ya 
no tieuen status y, por lo tanto, la111puco 
tienen dignidad". 
El hombre moderno nace en un hos-
pital. también muere en un hospital, so-
bre todo en los Estados Unidos. En las 
grandes ciudades del mundo occidental, 
el 80% de los fallecimientos tienen lu- 609 
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gar, como dijimos, en una institución 
pública o privada. 
Si por una parte. es importante que 
el médico no abandone sus esfuerzos de 
forma prematura. por otra es criminal y 
ab~urdo que se inniJan torturas imítiles 
a qnícn. ~in estar muerto para la vida, 
está ya muerto para lo humano. 
3. EUTANASIA 
3.1. Inrrod ucción 
Debido a que la ley y la moralidad 
están muy emrelazadas (las leyes. por 
ejemplo. suelen surgir de cuestiones 
morales). a menudo se ignora la di l"e-
_rencia que existe entre ambas. Pero wn 
do, cosas di,tin tas: lo moral puede no 
ser lega l, lo legal puede no ser moral. 
L<1 ley e' una regla de conducta prescri-
ta por la autoridad gubernativa debida-
mente constituida. que se hace cumplir 
mediante sanciones. Por contraste, el 
que una acción sea moral o no, depende 
de que encuent re justificación en las ra-
zones derivadas de una 'erie de conje-
turas ll!Oralc, que. de por sí. deben ser 
w met idas a ,·a lo ración crítica. 
Algunas de las práctica controver-
tidas hace un lustro. hoy son mtinarias 
y aceptadas para el cu idado de pacien-
tes moribundos. Los partes de nu pro-
longación de l tra tan1 icnto (do-not-
rcsuscitate orders). inexistentes hace 
pocos mio·, en la actualidad son lugar 
común. Muchos médicos y moralistas 
están de acuerdo en que la instilación 
o l\l!!l.s}fJ!Iil~iPó' oinl\1\Yt l\5!,~r ol\l'o%úL'lmr­
siado diferente de otras medidas de man-
tenimiento vital; por tanto llegan a la 
conclusión de que no es inmoral retirar 
la nutrición y la hidratación a ciertos 
mo1ibuudo~. enfermo~ irremediables o 
peim <mentementc inconscientes. La opi-
nión pública y los tribunales tienden a 
admitir ese principio. Y lo qtie es más 
imponante, crece la sensibilidad a los 
deseos de los paciente~ moribundos por 
pmte de los médicos. el resto del perso-
na l sanitario y la opinión pública. Se 
discute con franqueza la cuestión. se 
publican estudios diversos y encuestas 
de los organismos públicos, las funda-
ciones privadas, y los colegios de mé· 
dicos de los distintos estados reflejan 
estos pro~resos en sus tomns públicas 
de posición. 
Cada vez más conscientes de los de-
rechos del moribundo, los legisladores 
modilican los textos y actualmente son 
treinta y ocho los estados cuyas leyes 
admiten las últimas voluntades (living 
wills); en quince de ellos se especifica 
que el paciente tiene derecho a desig-
nar porta voz, o persona apoderada, para 
delegar en ella la decisión acerca de pro-
longar o retirare! mantenimiento artifi-
cial de sus constantes vitales. 
La juri. prudencia corrobom estos 
derechos del paciente y ha generaliza-
do la defin ición ele cstc concepto legal. 
el derecho a rellllsar el tratamiento mé-
dico, que se ha visto admitido en más 
de ochenta sentencias. Por regla gene-
ral. a comienzo de los años ochenta es-
tas decisiones afectaban a enfermos ter-
minales cuya muerte se pronosticaba 
inminente, con independencia de que se 
prolongase o no el tratamiento: éste era 
además, en la mayoría de los casos. 
agresivo y agobiante (intubación codo-
traqueal prolongada, por ejemplo. o ven-
tilación mecánica, diálisis, quimiotera-
pia). Los tribunales han reconocido la 
autonomía de decisión del paciente asf 
como el derecho constitucional a la in-
timidad (que resulta invadida por esos 
tratamientos no deseados). 
La posturas de la opinión pliblica 
t:nmlli!í.r 11111r ~~1H1thirub: 11mcthK ~ete> 
adelantándose al cambio de actitud del 
personal sanitario, de los legisladores y 
del aparato judicial. 
3.2. Eutanasia activa y pasiva 
Una segunda e imponante distinción 
es la que hay entre la eutanasia activa y 
la pasiva, entre dar muerte deliberada-
mente y ·'dejar morir'". En la eutanasia 
acti\"a. el asesinato deliberado del pa-
ciente a manos del médico (o de algún 
asistente) nonmalmente implica "la in-
yección de la dosis letal de una druga 
(por lo común un barbitúrico de acción 
rápida. seguido de un agente paralizan-
te) .. ."'. Esta forma de eutanasia acti\a 
es distima del suicidio médicamcnte 
asistido. donde el paciente es quien eje-
cuta el acto lí na l. Dejar morir supone 
dejar de tomar las medidas necesana:. 
para prolongar la vida. como por ejem-
plo no reanimar a un paciente con insu-
ficiencia cardiaca. no administrar peni-
cilina a una persona d~ avanzada edad 
que padece neumonía. o suspender la 
quimioterapia a una víctima de cáncer. 
Si el médico entra en una habitación del 
hospital y desconecta las máquinas que 
mantienen la vida. ese médico ya ha 
pasado a la acción. pero generalmente 
se considera qt•e la dc;t:onexión de este 
tipo de rnÍlquinas es una forma de euta-
nasia pasiva. La cla,·ede la cue tión está 
en si la muene es resultado directo de la 
intervención humana (eutanasia activa). 
o de que se respeta el curso natural de 
la enfermedad (eutanasia pasiva). 
Tal distinción qt•cda recogida en el 
·'¡ nforme sobre los médicos y el paciente 
terminal" presentado por el Consejo 
Judicial de la Asociación Médica Nor-
teamericana (American Medica! Asso-
ciation: AMA) y aceptada por la aso-
ciación en u convención clínica de di-
ciembre de 1973. El párrafo que viene 
al caso dice: 
La terminación intencionada de la 
vida de un ser humano a manos de 
otro - asesinato piadoso- es contra-
ria a aquello para lo que se encuen-
tra la profesión médica y es contra-
ria a la polftica de la Asociación 
Médica Norteamericana. 
La suspensión del empleo de medios 
extraordinarios para prolongar la 
vida del cuerpo cuando existe irre-
futable evidencia de que la muene 
biológica es inminente, es decisión 
del paciente y/o su famili;\ inmedia-
ta. El consejo y el criterio del médi-
co debe estar a libre disposición del 
paciente y/o su familia inmediata. 
Consideremos también la distinción 
entre eutanasia voluntaria e involuntaria. 
La eutanasia voluntaria implica el con-
sentimiento e'plícitu del pm;iente; la 
ill\ oluntaria. que una per ·o na o perso-
nas di'>tintas del paciente decidan la 
mucne de ~~te. 1\latar o dejar morir a 
un paciente coma1o~o 'cría un ejemplo 
de eutanasia involuntaria. a menos que 
el paciente hubiera dejado en pr~' i ión 
instntcciunes relativas a lo que debía 
haccr~e en tales circunstancias. :VI atar o 
dejar morir a un recién nacido con gra-
ves defectos congénito<, con~tituiría, por 
necesidad. eutana>ia involuntaria. 
Si tomamos los dos grupos mencio-
nndol. urgen cuatro posibi lidade, ló-
gicas: cutanasw voluntaria activa, euta-
nasia involuntari a acti va. cutanaoia vo-
luntaria pasiva y cut ana~ia im oluntaria 
pasiva. 
La eutanasia activa. y en particular 
la eutanasia voluntaria activa. es la for-
ma de eutanasia que más se discute hoy 
en día. 
3.3. Eutanasia Volunta ria Activa ; 
Mauijicsto eu favor de la Euta-
nasia, formado por veinte iudivi-
dltos destacados de agrupaciones 
mét/icas, fisiológicas y religiosas, 
publicado en el libro: "Eutanasio: 
Los dilemas mora/e,,·" 
los abajo firmantes dcc laramo' 
nuestro apoyo a la descriminaliza.:ión 
de la eutanasia activa. inducida por un 
médico a petición de un enfermo tcnni-
nal. 
Con~iderando: Que las técnica~ de-
sarrolladas por la medicina 111odema han 
sido beneficiosas, en el sentido de me-
jorar la calidad de la vida y aumentar la 
longevidad, pero que otras veces se pre-
sentan acompañadas de efectos perju-
diciales y dc;humanizadores. Que mu-
chos enfermos terminales son manteni-
dos con vida contra su voluntad median-
te las técnicas médicas más adelantadas, 
y que se les ha negado la ayuda para 
morir, por lo que a 1 intentar ellos mis-
mos poner fi n a sus tormentos, o con 
ayuda de parientes legos en medicina, 
han fracasado en el intento y se han in-
fligido mayores sufrimientos a sí mi s- 611 
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mos y a quienes les rodeaban. Que ya 
va siendo hora de que la ~m: icdad supe-
re prohibiciones arcaicas del pasado y 
reconozca que los enfermos tenninale~ 
tienen derecho a elegir la hora, el lugar 
y la manera de morir. 
Declaramos respetar las opiniones de 
quienes aseguran que sólo a la divini-
dad incumbe el determinar el instante 
de l traspaso. o que encuentran cie11os 
valores espirituales en el oufrimicnto, 
pero discrepamos de sus argumentos. 
Nos declara mos pa11idariosde la defen-
sa de los derechos humanos. de la dig-
nidad humana y de la autodetennina-
e ión, sin exceptuar e l derecho a una 
muerte digna. Nos mueve también la 
,compasión a los que preferirían poner 
término a 5US padecimientos abrevian-
do la agonía. 
Algunos quieren establecer una dis-
tinción entre eutanasia ·•acti va·· y '·pa-
siva" y propLJgnan el abandono de los 
esfuerzos "heroicos'' de prolongad ón de 
la vida. pero oponiéndose a cualquier 
m:ción positiva que acelere la muerte 
mediante el aumento de la dosificación 
de los fármacos habituales, o la admi-
nistración de una inyección letal. Por 
nuestra parte declaramos que tanto la 
eutanasia pasiva como la activa impli-
can la intención de poner lin a la vida 
de una persona . 
Nos afirmamos partidarios de la eu-
tanasia voluntaria exclusivamente. 
Creemos que el adulto que haya firma-
do una úl tima voluntad en la que decla-
re ¡;;;u~ rl<"~f"<'" C"n rr·l$tcii1n C'f\11 ,·1 t r~IH· 
miento de una posible enfermedad ter· 
minal, o bien hay otorgado ante notario 
poder in-evocable y perpetuo autorizan-
do a otra persona a actuar en ese sen ti-
do. tiene derecho a que sea respetada 
esa voluntad. Y dado que muchas per-
onas carecen de los conocimientos pro· 
fes ionales necesarios en relación con los 
métodos para inducir la muerte, consi-
dcramo que sólo un cooperador médi-
co puede administrar la inyección o la 
poción letal al paciente que la haya so-
licitado. y debe poder hacerlo sin temor 
a represalias ni denuncias. 
Respetamos el derecho del médico 
y del personal sanitario a negarse a par-
ti cipar en la administración de estas 
medicaciones terminales. Deseamos que 
la profesión médica informe a los pa-
cientes de su derecho a cambiar de mé-
dico o de hospital, caso de ver denega-
da su petición de muerte ayudada. lns· 
tamos a que no se escatimen medios para 
que el enfenno terminal pueda ver sa-
tisfechas sus peticiones en orden al lu-
gar y la hora de su muerte. y si por ejem-
plo solicita la presencia de sus fami 1 ia· 
res p11ra que le consuelen en esa hora, 
que ese deseo sea respetado. 
Admitimos que algunos podrían que· 
rer explotar ese derecho a la eutanasia 
voluntaria activa para lucrarse con los 
enfermos y dolientes, pero creemos en 
la posibilidad de promulgar disposicio-
nes protectoras que eviten o en todo caso 
castiguen tales acciones. 
Respetamos el derecho de los enfer-
mos terminales que no deseen recurrir 
a la cut;masia ni precipitar el momento 
de su muerte. Pero afirmamos que la 
voluntad de quienes creen en el dere-
cho a morir con dignidad debe ser res-
petada, y que al hacerlo damos testimo-
nio y máxima expresión de compasión 
moral y beneficencia. 
Firmantes: 
Pierer Admiraal, médico anestesiólogo. 
Reinier de Graff Gasthuis. 
Bonnie Bullough. decana de la escuela 
de Ayudantes San itarias. Un iversidad 
d..J F't"dn dC' \!owv" York C'n 'Ruff>olfl 
Ve m Bullough, decano de la facultad de 
Ciencias Naturales y Sociales, Univer-
sidad del Estado de Nueva York en 
Buffalo. 
Francis Crick. fi siólogo y premio 
Nobel. Sal k Institute. 
Alberr Ellis, presidente del lnstitute for 
Rational Emo!ivc Thcrapy. 
Rov Fairfield. sociólogo. Union Gra-
duate School. 
Joseph Flerche1: profesor emérito de 
Ética Médica en la facultad de Medici-
na, Universidad de Virginia. 
Perer Ha re, presidente del departl'lmen· 
to de Filosofía. Univcr,idad del Estado 
de Nueva York en Buffalo. 
Sidney Hook, profesor emérito de Filo· 
soffa. Uni\'ersidad de 1\ueva York. 
Dcrek flumphrey. pre~idcn tc y director 
general. )Jmional Hcmlock Society. 
Ed11t1 Rwh Jol111son, jefa de redacctón. 
Churcbman 's Human Quest. 
Marvin Kohl. profesor de Filo~ofía. 
Universidad del Estado de Nueva Yor~ 
en Fredonia. 
Helga Kuilfe, dircctum adjunta. Monash 
l:11iversity Ccutr..: fur Human Bioethics. 
Paul Kurr:, profesor de Filosofía , Uni-
versidad del Estado de Nueva York en 
Buffalo. 
3.4. Rc\isión de las 11ormas sobre la 
eutanasia: Corlclusio11es de la 
Britis/1 Medica/ Associatio11 
(1983) sobre la Euta11asia 
La junta rectora de la BMA ha apro-
bado 111e Euthanasia Rcport. informe 
elaborado por una comisión de trabaJO 
presidida por ~i r Henry Yellowlees. Re-
producimos aquf las conclusiones del 
mismo. 
Algunos pacientes consideran la 
mue11e como la conclusión natural de 
los acontecimientos de su cxistencta; 
estas personas no desean adelantar ni 
retrasar el desenlace. Para ellas la mue1tc 
es un misterio. al que hay que accrc.1r~c 
con ecuanimidad. E~tinmn que la cien· 
cia médica tiene ~us límite y que no es 
adecuado que los médicos imervengan 
o se inmiscuyan en esas circunstancias. 
Existe una distinción entre la intcr-
I'Cnción aclÍ\'3 del médico para poner 
fin a la vida, y la deci. ión de no prolon-
gar ésta (abstención de administrar tra-
tamiento). En ambas categorías, se dan 
ocasiones en que el paciente solicitará 
una u otra línea de acción. y otras en 
que el paciente quizá podría hacerlo 
pero no lo hace; también puede darse el 
caso de que el paciente se encuentre in-
capacitado para decidir. 
Toda intervención activa en el senti-
do de poner fi n a la vida de otra persona 
debe seguir siendo ilegal. Ni los médi-
co1 ni ninguna otra categoría profe,io-
llal deben colocar~L' en c:uegoría\ LJUC 
rebajen el ni \ el de rc,pum.abilidau de 
sus actos. 
En la práctica cluuca ~e dan mucho~ 
ca,o en que ,erá ju,to 4ue e l mO:thco 
acceda a no prolongar la 1 ida del pa-
cicmc. Deben ofr..:ccr e a lo pactcntes 
técnicas) cuidado médico' adecuado; 
,iemp1~ que e:-.i;ta una buena po>ihili-
dad de prolongar la 1 1da bajo la~ condi-
cione de calidad que ellos clc\can. 
La autonornia de l p<~ciente es un a\ 
pccto crucial de l;l aJ.IStencia mfonnadn. 
Para el é\ito en este ~en u do com iene que 
exista 11na relación de franquv.J ) con 
fian1:1 entre el médico y el pat.:~o.:nt..:, de 
mm1cra que sea posiblo.: la participación 
en las decis1onc~ acerca de la enfennc 
dad y ou tratamiento. El méd1co debe 
entender que e~ el pac1cntc 4uien auton-
za el tratamiento ) debe respetar tanto 
esa aut01ilación comocualquicr tkci~IÓII 
q11e le retire el con~cntimic11t0. Pero la 
autonomía fu ncio1w en ambo~ ~ent ido~: 
el paciente tiene derecho a dedinarellr.l 
tamiemo pero no. en cambio. el de exi-
girun tratanuento que el médico. en con-
Ciencia. no se e~t ime en condicione~ ele 
dar. La intervención activa •!el mO:di~.;o 
para poner fin a la vida del paciente e~. 
ju; tamcnte, uno tk e~u~ "tratamientos". 
El paciente no puede y no debe c'l.i¿m la 
colaboración del medico en su muene. 
Y si hace tal petición debe tener prc~cn­
tc que el médico 'e re ser~ a el derecho do.: 
no aceptar. 
Más importante t]UC el debate ~obre 
lo> límites de la autonomía. para los 
médicos y el personal que mterviene en 
la atención a los pacientes. es la necesi-
dad de comunicación con e l enfermo 
terminal. Es preciso que el médico se 
halle en condi ~.;iones de detectar los te· 
mores del moribundo para hablar libre-
mente de ellos y actuar en consecuen-
cia, y que el paciente sepa que no \a a 
verse abandonado y dc¡,valido en ese 
trance. Sólo cuando esta comunicadón 
y el tratamiento idóneo se con1·ierten en 
nonna podr.í aspi rar la sociedad a disi-
par las presiones de qmenes pretenden 613 
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obltgar al facultativo a que haga cosas 
que profestonalmentc no puede achmtir. 
Cuando es un pacieme jo,·en ) gra-
vemente irn:apacitado el que solicita al 
médico que ponga término a >U extsten-
cta ~e nos plantea uno de lo' má.~ gra-
\'C~ casos de conciencia. bien conocido 
en la práctica cotidiana de los ccnuo~ 
a~istenciales. Importa aconsejar a esa 
per. on;t parn rc>tablecer su autoestima 
y contrarrestar la angustia que quizás 
haya suscitado en ella la 'en. ación de 
de~amor o de ser una carga o una mo-
lc,tia para quienes la rodean y de quie-
nes depende totalmente. El desvalimien-
to fís tco pone en movimiento sutiles fac-
to rc~ di mímicos que conducen al deseo 
,de morir y desaconsejan una modtfica-
Ctón drá~tica de la le~ en el >entido que 
dcm;mdan estos paciente.. 
Cualquier iniciativa en el senúdo de 
despenalizar la terrnmación activa de la 
'ida de los niños gra\cmente malfor-
mados amenaza consecuencias incalcu-
lable' para la deontología médica en su 
estado presente. En algunas circunstan-
ci;l'_ ~in embargo. el médico puede jut.-
g:t r correctamente que seria mayor 
crueldad el prolongar la vida de la cria-
tura medi,mte el u o insensible de la tec-
nología clínica. 
E\te tipo de deci~ ión exige una co-
municaciún intensa entre los médicos. 
lo> padres y el rc~lo del persona l 
a~btcncial. Es imperativo que el medi-
co se base en el criterio de procurar con-
servar l \'aJorar una existencia que en 
oc~tones ouede oarecer mdiena de ~er 
,.i,·ida; y tambi~n que la decisión de 
suspender el tratamiento no suponga el 
retirar las atenciones a la criatura. en 
pamcular las que sean de orden suscep-
tible de ali\'lar el padectmiento. 
La grau ma}Oría de quicucs ~obrcvi­
\ 'CD a un intento serio de ~uicid io no lo 
repiten. lo cual es indicio de que la deci-
>ión no había sido propiamente medita-
da. Las té.:nkas dcsan·olladas en Holan-
da privan de una oportunidad de reflexión 
a quienes solicitan la intervención del mé-
dico para que pongan fin a su vida. 
L;¡s declaraciones JUradas pre tadas 
con anterioridad en tal sentido no tienen 
fuerza legal en inglatcrra ni tampoco en 
Escocta. según nuestras informaciones: 
pueden con>titutr una orientación valio-
sa en cuanto a la voluntad de aquellas 
personas que hayan quedado incapaci-
tadas para participar en las decisiones 
clímcas pero no deben considerarse in-
mutables, ni reconocérseles vigencia ju-
rídica. ~ino que las tomaremos como de-
mandas de atención, que deben ser res-
petadas e imcrprctadas cun sen~ ibil idad. 
La arraigada adhesión de los códi-
gos al principio de la intencionalidad es 
un punto de referencia importante para 
la valoración de cualquier acto. L1 de-
cisión de suspender cltrntamicnto cuan-
do éste se convierte en un agobio para 
el paciente sm beneficiarle en absoluto 
re>ponde a una intencionalidad muy dis-
tinta que la acción de quitar deliberada-
mente la vida a una persona. Admiti-
mos la administración de fánn.1co1>. aún 
sabiendo que puedan suponer un riesgo 
para la vida de la persona. si se trata de 
mitigar el dolor físico o psíquico. 
Cualquier médico que se considere 
obligado ~n conciencia a intervenir pam 
poner lin a la vida de una persona debe 
estar dispuesto a asumir todas las con-
secuencias del escrutinio que la autori-
dad judicial venga en disponer. 
No debe camhime la ley: el acto de 
quitar la ' ida a una pcr~ona deber se-
guir siendo un delito: y esta conclusión 
no es sólo una subordinación del inte-
rés mdi\'idual a una oolítica social. sino 
una alirmación del valor ~upremo de la 
'ida del individuo. por desvalorizada y 
desesperada que aparezca. incluso en la 
valornción del propio interesado. 
4. EPÍLOGO 
Como decíamos en la introducción 
es diffcil establecer entre los límites de 
la ciencia médica y el respeto de lo que 
. e ha dado en llamar muerte digna, fre n-
te a la lucha ' 'hurnanitada" de poner al 
alcance del p<tcienlc todos los adelan-
tos médicos para aliviar o curar la en-
fermedad. e~ necc<;ario exigir un com-
portamiento ético que e1·ire sufri mien-
tos innecesarios y un acercamiento hu-
mano al hecho rran<;cendental de la 
muerte. con la dignidad y el re~ pelo que 
se merece. 
Es por tanto necesario un esfuer1o 
de todos para renexionar sobre c>~o~ 
temas. reflexión que nos condulca a una 
aproximación respetuosa al hecho de 
morir. 
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